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« 350.000 erfolglose Reanimationen in Europa / Jahr
aufgrund OHCA

 d. h. alle 90 s verstirbt ein Mensch an den Folgen des
plotzlichen Herztodes

« In D ~ 75.000 aul3erklinische Reanimationen / Jahr
[Deutsches Reanimationsregister]

« deutliche Schwankungen bei den Uberlebensraten
(regional unter 10 bis zu 60 %)

* in D bei optimalen Verlauf 15 — 20 % [Deutsches
Reanimationsregister]

* Uberwiegend akzeptable Lebensqualitat der Uberlebenden
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Uberlebenskette

Fokus auf Ersthelfer und Laien

normale Atmung? Cave: Schnappatmung / Krampfanfall

Rolle des Leitstellendisponenten hervorgehoben

qualitativ hochwertige Wiederbelebungsmalinahmen

zeitnahe Verfugbarkeit eines AED, Forderung von PAD Programmen

flachendeckende Ausbildung von Laien , Einfuhrung der Ausbildung von Schilern ab dem
12. Lebensjahr
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Ziel. ,Herzdruckmassage durch jeden!”

Empfehlungen zu Malshahmen des BLS unverandert:

in jedem Fall Thoraxkompressionen, bei entsprechender Ausbildung mit Beatmung 30 : 2




Universitatsklinikum
BLS %Leipzig

Anstalt &ffentlichen Rechts
aktuell Zahlen aus dem Deutschem Telefon-CPR in
Reanimationsregister 2 % der Falle

Gemeinsame

Laienreanimationsrate Reaktion Laiendefibrillation in
<20 % rettet 0,5 % der Falle
Leben

ERC 2015
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aktuell Zahlen aus dem Deutschem Telefon-CPR in
Reanimationsregister 2 % der Falle

Informationen fiir die Notirzte im Rettm_l?gsdienst der Stadt Leipzig zum
Betriebsstart der Integrierten Regionalleitstelle (IRLS) am 27.01.2016

3.1 Notrufannahme
Der Prozess der Notrufannahme wurde durch die Integration aktueller
notfallmedizinischer Empfehlungen optimiert. Insbhesondere soll die Erkennung des
Herz-Kreislauf-Stillstandes durch den Disponenten und damit die Anleitung der
Telefonreanimation zuverldssiger erfolgen kénnen.
3.4 Telefonreanimation
Der standardisierte Ablauf der Telefonreanimation wurde inhaltlich und grafisch
optimiert, und stidrker in den Prozess der Notrufannahme integriert. Aktuelle
Empfehlungen zur Anleitung der Reanimation durch die Leitstellendisponenten wurden
berticksichtigt.

ERC 2015
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The NEW ENGLAND JOURNAL ¢of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Early Cardiopulmonary Resuscitation

in Out-of

Ingela Hasselqgvist-Ax, R
Marten Rosengvisi

Per Nordberg, M.D., Ph.D
Christer Axelsson, R.N., Pl
arn

BACKGROUND
Three million people in §
(CPR). Whether this traini
survival rate among persol
questioned.

METHODS
We analyzed a total of 30,3
from January 1, 1990, throy
performed before the arriv
early CPR. was correlated w

RESULTS

CPR was performed before

performed before the arrive
rate was 10.5% when CPR
CPR was not performed bef|
for a propensity score (whi
diac arrest, cause of cardiy
time from collapse to call

EMS was associated with a
confidence interval, 1.88 to
were found to be in ventric
the results were similar, T}
rate remained stable over tl
observed between the time
vival rate.

%

Survival Rate —
Mo CPR before
Subgroup EMS Arrival
All patients 4.0
Age
=F2yr 56
=72 yr 29
Sem
Female 4.1
Male 4.1
Cause of cardiac arrest
Cardiac 42
Moncardiac 34
Location of cardiac arrest
At home 3.1
Other location 6.7
Initial ECG rhythm
VFor VT 9.4
Asystole or PEA 1.5
Year of cardiac arrest
15901995 3R
19962001 3.0
2002-2007 4.6
2008-2011 5.5
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CONCLUSIONS

Figure 2. Subgroup Analysis of Survival Rates.

ECG denotes electrocardiographic, PEA pulseless electrical activity, VIF ventricular f]

CPR performed before EMS arrival was associated with a 30-day survival rate after
an out-of-hospital cardiac arrest that was more than twice as high as that associ-
ated with no CPR. before EMS arrival. (Funded by the Laerdal Foundation for Acute

Medicine and others.)
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05 | Figure 1. Changes over Time in CPR Training, the Performance of Early

CPR, and Survival Rates.

Panel A shows the number of persons in Sweden who were trained in car-
diopulmionary resuscitation (CPR) and the proportion of patients in whom
CPR was started before the arrival of emergency medical services (EMS).
Panel B shows the survival rate when CPR was given and when CPR was
not given before EMS arrival. In both panels, the vertical line (T-CPR} indi-
cates the year in which telephone-assisted CPR was introduced in Sweden.
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ALS -Algorithmus

wiahrend CPR reversible Ursachen behandeln
= CPR hoher Qualitét sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung Hypoxie Herzbeuteltamponade
" Unterbrechungen der Thoraxkompression minimieren Ad va nCEd Life S u P PO I't :;zf;:::!fkaliﬁm ie/metabolisch Ian:rrlnk;::: (kardial oder pulmonal)
= Sauerstoff geben Hypo=/Hyperthermie Spannungspneumothorax
= Kapnographie verwenden
keine Reaktion Erwégen \

= Thoraxkompression ohne Unterbrechung wenn Atemweg
gesichert

keine normale Atmung?
= Ultraschall Untersuchung

= \lerwendung von mechanischen Reanimationsgerdten fiir Transport
oder weitere Behandlung

= Coronarangiographie und Perkutane Coronar Intervention (PCI)
= extrakorporale CPR )

» GefdBzugang (intravends oder intraossar) Reani

= Adrenalin alle 3-5 Minuten

kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschliefen
Unterbrechungen minimieren

= Amiodaron nach dem 3. Schock

EKG-Rhythmus beurteilen

defibrillierbar nicht defibrillierbar
(VF/pulslose VT) (PEA/Asystolie)
1 Schock wiedereinsetzender
Unterbrechungen Spontankreislauf
minimieren
CPR sofort fiir 2 Minuten sofortige Behandlung CPR sofort fiir 2 Minuten
weiterfiithren ® ABCDE-Methode anwenden weiterfithren
Unterbrechungen = ZiekSpO.: 94-98% Unterbrechungen
minimieren n Zial: Normokapnie minimieren

= 12-Kanal EKG

m Ursache des Kreislauf-
stillstand behandeln

= Temperaturkontrolle

ERC 2015
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 optimale Strategie ?
« ETI Goldstandard
« kein Vortell fur invasive Atemwegssicherung

« differenzierte und stufenweise Herangehensweise
(Umstande , Phase der Reanimation und Fertigkeiten)

« Unterbrechung der CPR sollen 5 s nicht tGberschreiten
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‘ maximal verfugbare O,-Konzentration
« Parameter unverandert:
* AZV 500 - 600 ml (normale Atembewegung)
* Inspirationszeit1s
* 30 : 2 beil ungesichertem AW
* AF 10/ min nach Atemwegssicherung

« starke Empfehlung zur Anwendung der Kapnographie
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ALS - Beatmung - Kapnographie

CPR CPR e CPR - ROSC
;
=. 5
S a
e 3
E 2
=R
E 0
0 1 2 3 4
Intubiert Zeit/Minuten
HR , HR
120wy MBI A M\ 82
dA L » Lagekontrolle Tubus / EGA |
* Monitoring der AF - Bl
» Monitoring der CPR-Qualitat
» Erkennen eines ROSC
- * Prognosestellung -
Li.g_r'mrm « KL-Monitoring nach ROSC s | [N |

ERC 2015
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« Kompressionstiefe unverandert 5 — 6 cm

« Kompressionsfrequenz unverandert 100 — 120 / min

« Unterbrechungen der Thoraxkompressionen minimieren
 nach AW-Sicherung kontinuerliche HDM

Driicken

« ,compression-only CPR*

* Tierversuche: erste Minuten nach nicht asphyktischem
Kreislaufstillstand, Beobachtungsstudien

e keine Anderungen des aktuellen Vorgehens

* trainierte Helfer, die in der Lage sind, sollen weiterhin auch
beatmen
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Resaarch

Original Investigation

Mechanical Chest Compressions and Simultaneous
Defibrillation vs Conventional Cardiopulmonary Resuscitation
in Qut-of-Hospital Cardiac Arrest

The LINC Randomized Trial

‘St Frusertszan, M. PD; Erik Lindgren, MD; David Smiskal, MO, PAD; Ofie Ostiund, PhiD; Johan Sifearstoips, MO;
Ricbmst A Lichtweicl MD, PhD; Reree Boomars, MPA: Bicrm Atisteck, MD: Gannar Skoog, MD; Robert Kastberg, MO;
Divich Haliwell, AN Martys Bas, AN Soan Lisriz. M) PO R Karksten, ML PRD

IMPORTANCE A Ty chanica chest compr improve the poor
outooeme in out-of-hospital cardiac amest. but such 3 strategy has not been testedin krge
dlinical trials.

DRIECTIVE To determine whether administening mechanical chest compressions with defi-
brrillztion during ongoing compressions (mechanscal CPRY, comparad with manual cardiopul-
monary resuscitation {manusl CPR), according to guidelines, would mmprove 4-hour survival.

DESIGN, SETTING, AND PARTICPANTS Multicenter randomized dinical trial of 2580 patients
with out-of-hospital cardiac arest conducted between January 2008 and February 2013
in‘4 Swadish, | British, and 1 Dutch ambaulance services and their refeming hospitals. Duration
of follow-1 was & months.

[NTERVENTIONS mechanical chest compressions
{LUCAS Chest Compression System, Physan-Cuntrd.l'JcifEAEl combined with defiballation
during ongeing compressions (n = 1300} o to manual CPR according to guidelines (n = 12800

MAN OUTCOMES AND MEASURES Four-howr survival, with secondany end points of survival
up to & months with good neurclogical cutcome using the Ceretral Performance Category
{CPCr score. A CPC score of 1 or 2 was dassified as a good ouicome.

RESULTS Four-hour survival was achieved in 307 patisnts (23.6%) with machanical CPR and
305 (23.7%) with manus! CPR (risk difference, -0.05%:; 955 0, 3.3% to 3 2% P> 23),
Survival with a CPC score of for 2 ocourred in98 (7596) vs B (5.436) (rick difference, 118%;
5% (1, -078% to 219} atintensive care unit dscharge, in 108 (8.35¢) vs 100 (78%) (isk
differance, 055%; 95%: 1, -15% to 2 6%) at hospital discharge, in 105 (B3] vs 04 (73%)
{risk differance, 0.78%; 95% O, -1.3% 10 2.8%) at T month, andin 110 (8.5%:} v 08 (1%)
{risk difference, DUBE%: 95% O, ~1.2% ta 3.0%) at & months with mechanical CPR and
manual (PR, respectively, Amang patients surviving at & months, 98% in the mechanical CPR

ate zur Leipzig
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Mechanical versus manual chest compression for
out-of-hospital cardiac arrest (PARAMEDIC): a pragmatic,
cluster randomised controlled trial

Gavin D Perkt ing, Raniit L of, Tom Quinn, Chartes [ Deakin Motthew'W Coote fessicnl anton, SorohELomb, AnreMarie Sowt her,
MdenimWonllord, Andy Corson, M ke Smoyth, Sichond Whitfid'd. Amonds Williom s Heen Pocock, fofin | M Bladk. fohn Wrigit, Eyee Han,
Simon Gates, FARAME DR rricd coffchoratars®

Summa

Bacl:gmunrya mechantal chest compression devices hawe the potentlal 1o hedp matneatn high-qualiy ardiopulmonary
resuscistdon (CPR), o desplee thelr inoreasing use, Hile evidencs exiss for thelr sffenbeness. We atmed w0 stody
whether the nmroduction of LUCAS-2 mechanical CPR inte fronsline emergency response vehicles would imprive
survival from ourof hosphzl crdiac armese

Methods The pre-hospital mndomised assessment of @ mechanicl compresskm device in candiac ames: [PARAMEDIC)
trial was a pragmauc, duswer-randomised opert-label mal induding adubs with nom-raumac, om-of-hosphtal ardiac
arres: from four UK Ambulance Services [Wes: Midlands, Nonh East England, Wales, South Cenuraf). 91 urban and
semi-urban ambulance smdans were schooed for paricipadon. Clusiers were ambulance service vehicles, which wers
randomly assigned {1:2) i LUCAS-2 or manual CPR. Padems recetved LUCAS-2 mechanical ches) compresston or
manual chest compressions according o the first wial vehicle 10 arrhve on scene. The primany mmcome was survhval ar
30 days following @ntac amrest amd was analysed by Imenden o meas. Ambulance dispauch =aif and those collening
the primary swcome were masked w reamment allocadon. Masking of the ambulance s@il who delivered the
imerentions and reporeed inddal response woreament was oo possible. The snudy 15 regiswred with Cummem
Comtrolled Trialks, number 1SRCTROR2I3I04L

Findings Wi enmllad 4471 eligihle patienes (1652 assligned o the LUCA S 2 group, 2819 assigned o tha comrol grop)
botweeen April 15, 2010and June 10, 2003. 985 {607%) pavienss in the LUCAS-2 growp recebved mechand cal chess compression,
and 11 {1%5) padens o the oo groop recebed LUCAS-2 i the inwemsilon-w-reas anahysss, 30 day sumrvheal was similar
in the LUCAS-2 group {104 [63] of 1652 padents) and in the manual CPR group {193 [7%} of 2819 pavens; adfseed odds
Tt [OR] 0-86, 953 CI - 64-1- 15). No serious adverse evenss were nosed. Seven dinicad adverse events were raponaed n
the LUCAS- 2 group (thres padents with chess brulsing, twowhh ches eoersbons, and o with blood tn momh). 15 device
incidents oooumed during operadonal use. Mo adverse or seriows adverse evems wore reponed in the mamas] group.

mterpretation We nowed no evidence of improvemen: in 30 day survheal with LUCAS-2 compared with manu)
compressions. On the hasts of curs and other recem mndomised wals, widespread adopdon of mechanial CPR
devicoes for roudns nse does no improve survival

Funding National Insdiue for Health Research HTA - 07/ 37760,

Copyright i Perkins et al. Open Access anide disiribueed under the werms of CC BY.

group and $4% in the manual CPR group had TP sooresof Tor 2.

COMNCLUSHNG AND RELEVANCE  Ameong aduits weth out-of-hospital cardiac arrest, therewas
nosignificant difference in 4+-howr sunvival between patients treated with the mechanical TPR
aigorithm or those reated with guideline-adhesent manual CPR. The vast majority of
SUFVIvors i both groups had good neurolegical cutcomes by & months. Inciinical practice,

T ical CPH using the pr slgorithm déd not result in improved effectiveness Aurthor Affikations: Authar
compared with manusl CPR. affilations ara ksted at the end of ths
e
Fubartsson. MIL Phil, Departroant of
Swrpial ScencesiAnacstasiclogy and
Intonsiva Care, Lippsals Universty,
Unpsals Unversity Hoespital, 5E 75185
JANEA_ 2004 ITHRE3-E]. dok 10000 fama 2003 222528 Upprsala. Swadan (sian ruborisson
Pubizhod online Movamber 17, 208, Saladaricia sol

Copyright 2044 Amsrican Medical Asscciation. All rights reserved.

Introduction

The burden of cardiac amrest om of hosphal 15
subseantial, whth an esdmased £24000 cardlac amests
occurring each year of showt i the USA' and 275000 in
Furope* A5 few as one in 12 viciims of cardlac armes: oue
of hospieal survive o mem home* High-qualiy ches
comprasstons of sufficten: depth’ and rase® wit Al
racotl ofthe ches: betworn compressions” and aviddance
of InserruEptions® are cocial eocsunvival. Maintenance
of high-gualtey compressions during ous-of-hospial
resuscitatton 12 difficuls because of the small mamber of
rew present, fadgue, parlem access, competing iasks
{eg. defibrillavon, vascalar access) and diffcubty of
perfoTming resusdason in @ moving vehicle”

wwnw thelaroet com Wof 385 March 14 2000

Mechanical compresston devices susshle for use in die
pre-hospaial erwimnmen: have been developed 1o snormae
and poemially improwe shis process. At the dme of
Infttating this stdy, one lage rndomisad wal of 2 loed
disirinzting bend mechanical device had been done znd
wat erminaed early because of the worsened long-term
cascmes in padenss alloced o mechanis] compression ®
The subsequern Cochrane Teview reponed insffictent
avidence w0 conchude ther miechanseal chess compressions
are assoctased with benefi or harm and thetr widesprasd
ms ¥ not supponed® Since then, two fanher large
randormised efficaoy rials have been reponed. The CIRC
wial® assessed the Ioad diswibuing band and reponed
ttwas equivalent o manul crdopulmonany resusdestion
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« keine routinemaldige Anwendung

w realistische Uberlebenschance und reversible
Ursache

© sinnvolle Alternative, wenn manuelle Kompressionen
nicht moglich oder praktikabel:

* Reanimation auf dem Transport
* |ang andauernde CPR
* wahrend Koronarangiographie

* Uberbruckend wahrend Vorbereitung eines
extrakorporalen Verfahrens (ECLS)
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EJA Eur J Anaesthesiol 2016; 33:1-4

Mechanische Gerate zur Thoraxkompression und %t’;?gg“ﬁfsk""ikum
Beatmung

EDITORIAL

Don’t forget to ventilate during cardiopulmonary
resuscitation with mechanical chest compression devices

Michael Bernhard, Bjorn Hossfeld, Bernhard Kumle, Torben K. Becker, Bernd Bottiger
and Torsten Birkholz

« Effektive Beatmungen mit SGA wahrend kontinuierlicher mechanischer
Thoraxkompressionen nicht gegeben?!

 Bedeutung der Oxygenierung und Decarboxylierung hervorgehoben

W Fazit fur die Praxis:

“« auf Leckagen und inadaquate Ventilation achten (Kapnographie!!!)
““ bei Hinweis auf ineffektive Beatmung auf 30 : 2 wechseln

“« ggf. Intubation
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« manuelle Defibrillatoren den AEDsS vorziehen

© optimale Energiestufen ?, mindestens 150 J flr ersten
Schock (Herstellerempfehlungen beachten )

 eskalierende Energiestufen bel anhaltendem VF sinnvoll

" -
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@« Einsatz von selbst klebenden Defi-Pads

 Verkurzung der Pra- und Postschockpause
(optimal <5 s)
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Resuscitation 89 (2015) 162- 168

|

RESUSCITATION

Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation
journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation = =
Clinical paper
The need to resume chest compressions immediately after (!)-:;mm

defibrillation attempts: An analysis of post-shock rhythms and
duration of pulselessness following out-of-hospital cardiac arrest”

Ava E. Pierce’, Lynn P. Roppolo, Pamela C. Owens, Paul E. Pepe, Ahamed H. Idris

The Department of Emergency Medicine, University of Texas Southwestern Medical Center, 5323 Harry Hines Blvd, Dallos, TX 75390, USA

ARTICLE 1INFO

Article histary:

Received 29 August 2014
Received in revised form

10 December 2014
Accepted 15 December 2014

Kevwaords:

Cardiopulmonary arrest
Cardiopulmonary resuscitation
Asystole

Ventricular fibrillation
Defibrillation

Return of spontaneous circulation

ABSTRACT

Aim: Current consensus guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) recommend that chest com-
pressions resume immediately after defibrillation attempts and that rhythm and pulse checks be deferred
until completion of 5 compression:ventilation cycles or minimally for 2 min. However, data specifically
confirming the post-shock duration of asystole or pulseless electrical activity before return of sponta-
neous circulation (ROSC) are lacking. Our aim was to describe the frequency of the various post-shock
cardiac rhythms and the duration of post-shock pulselessness in out-of-hospital non-traumatic cardiac
arrest.
Method: Using prospectively-collected data from the Resuscitation Outcomes Consortium (ROC) Epistry
database, the investigators reviewed monitor-defibrillator recordings of 176 patients who received defi-
brillation attemnpts in the out-of-hospital setting for ventricular fibrillation (VF) or ventricular tachycardia
(VT with absent pulses,.
Results: Among 376 different defibrillation attempts delivered in the 176 patients, there were 182 result-
ing episodes of post-shock asystole. The mean interval of asystole after defibrillation was 69+ 136s
(median 20s; IQR 36) and the mean interval for return of an organized rhythm was 64 £ 157 s (median
7s5; IQR 26). The mean time to ROSC was 2804 3205 (median 136s; IQR 445).
Conclusion: After defibrillation attempts, the majority of patients remain pulseless for over 2 min and the
duration of asystole before return of pulses is longer than 120 s beyond the shock gap in as many as 25%.
These data support the recommendation to immediately resume chest compressions for 2 min following
attempted defibrillation.

© 2015 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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RESUSCITATION

Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation
, journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation - =
3236 33 PudSed
1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 i 1
1 1 1
impedance (38} Puddiss Posd-zhock
Wm:kn.mﬂ h Low
23648 Pasden

223653 Paodes Prygo-Conirol nc

Defibrillation (VT with absent pulses,.
Return of spontaneous circulation Results: Among 376 different defibrillation attempts delivered in the 176 patients, there were 182 result-
ing episodes of post-shock asystole. The mean interval of asystole after defibrillation was 69+ 136s
(median 20s; IQR 36) and the mean interval for return of an organized rhythm was 64 £ 157 s (median
7s5; IQR 26). The mean time to ROSC was 2804 3205 (median 136s; IQR 445).
Conclusion: After defibrillation attempts, the majority of patients remain pulseless for over 2 min and the
duration of asystole before return of pulses is longer than 120 s beyond the shock gap in as many as 25%.
These data support the recommendation to immediately resume chest compressions for 2 min following
attempted defibrillation.
© 2015 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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Contents lists available at ScienceDirect Tﬂ
LESLISCITATION
Resuscitation
[ SEVIE lournal homepsge www.elsevier.com/locate/resuscitation - =
i - . ,
MWWWWWW\/WWVW@WWMWWW
235 33 Puddew
] Ammmm 6. Conclusion
Wmucu mnd My
3849 Fucaes The majority of patients remain pulseless for more than 2 min
! ' s following a defibrillation attempt. Moreover, the post-shock dura-
,-\_ﬂn_m_ﬂ!\,_.__. tion of asystole before return of spontaneous circulation (ROSC) is h{
2360 Fasses longer than 120s in as many as 25% of patients and the interval of

asystole in the patients who survive to hospital discharge can be as
/,__._J"\ Lt long as 35s. In summary, tl_le ﬁnﬂings of Fhis comprehensive study ]
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MIWMW»—%’W%WM

213637 Paddes Priygp-Conlrol nc

Defibrillation
Return of spontaneous circul ts, there were 182 result-
brillation was 69+136s
In was 64 £ 157 s (median

= 1-Schock -Strategie fmmmm.

ck gap in as many as 25%.
Esions for 2 min following

d Ltd. All rights reserved.




Universitatsklinikum
ALS - Defibrillation , Modifikation der Schockstrategie %LG'PZ'Q

Anstalt Sffentlichen Rechts

© wenn beobachtet im Herzkatheterlabor , auf
kardiologischer Station , einer ITS oder nach
Kardiochirurgie

© erwagen bei beobachteten pVT / VF am bereits
angeschlossenen Defibrillator:

* Bestatigung des Kreislaufstillstands
* drei rasch aufeinander folgende Defibrillationen

* nach jedem Schock zlgige Kontrolle (Rhythmus?,
ROSC?)

* nach 3. erfolglosen Schock Standard-CPR



Universitatsklinikum
ALS — ,Drugs® %Lelpﬂg

Anstalt ffentlichen Rechts

« wirklicher Stellenwert ?, im Vergleich zu
Thoraxkompressionen und Elektrotherapie zweitrangig

« kritische Bewertung der NW von Adrenalin
 grundlegende Empfehlungen nicht geandert

« Adrenalin 1 mg (alle 3 — 5 min)
* Dbei Asystolie / PEA sofort
* Bei pVT/VF nach dem 3. Schock

* bei Hinweis auf ROSC bis zur nachsten KL-Kontrolle se

 Amiodaron 300 mg bel pVT / VF

* erwage weitere 150 mg nach dem 5. Schock




Universitatsklinikum
Spezielle Ursachen %Le-pzlg

Anstalt ffentlichen Rechts

Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypovolamie Intoxikation

Hypo- / Hyperkalidmie / andere Thrombose (AMI, LAE)
Elektrolystorungen

Hypo- / (Hyper)thermie Spannungspneumothorax



Spezielle Ursachen - Traumatisch bedingter Kreislauf - %t’;g’;g“‘“sk""ik"m
Sti I IStan d Anstalt 6ffentlichen Rechts

Trauma

Patient

Kreislaufstill-

stand/Peri-Arrest
Situation
Ursache nicht ALS Universal-
traumatisch? WAHRSCHESSERCH algorithmus
UNWAHRSCHEINLICH
Hypoxie
Spannungspneumothorax Start/
- Fort-
Perlkardtamponade
fithren
Hypovolamie ALS
Elapsed time/Verzbgerung
1 -;1 0 min nach
4. Perlkardpunktion/-drainage Kreisiaufstilistand?
. chirurgische Blutungskontrolle oder Expertise?/Erfahrung?
bttt bt Equipment?/Ausriistung?
:&: a Enviroment?/Umgebung?

CPR beenden? NEIN Wimeckly da
Spontankreislaufs

JA

praklinisch:
= nurlebensrettende Massnahmen durchfiihren
= schnellstmdglicher Transport in eine Klinlk

Kklinisch:
= damage control resuscitation

= deynitive Blutungskontrolle ERC 2015



Un_ivqrsit&tsklinikum
Spezielle Patienten W teteris”

‘© Patienten mit Herzunterstitzungssystemen
* Bestatigung ggf. erschwert
* VF /pVT: Defibrillation, Asystolie: Pacing
* PEA: Schrittmacher ausschalten, VF ausschliel3en
* CPR: wenn ergriffene Malinahmen fehlschlagen
* Adrenalin vorsichtig titrieren
* Therapieoptionen: Re-Sternotomie oder ECMO

* VF oder Asystolie bei wachem Patient moglich = keine
HDM

‘ adipOse Patienten



Universitatsklinikum
Spezielle Patienten %Le-pzlg

Anstalt Sffentlichen Rechts

 Schwangere
* typ. Ursachen: Blutungen, Embolien, Hypertonie, Aborte, Sepsis

* BLS: frihzeitig Experten informieren, 15 — 30 ° Linksseitenlage |,
manuelle Verdrangung Uterus nach links, im 3. Trimester h6herer
Druckpunkt , Not-Sectio vorbereiten

* ALS: fruhe ETI sinnvoll, 4 Hs und HITS, Sonographie in Betracht
ziehen, Not-Sectio bei Gestationsalter > 20 SSW (im Idealfall < 5
min)

w Altere

* Kkardiale Ursachen zunehmend, Inzidenz von PEA als Initialrhythmus
steigt, Ruckgang von pVT /VF

* Kkritische und frihzeitige Entscheidungsfindung
e keine Anderungen des Standardvorgehens
* Gefahr von Sternum- und Rippenfrakturen erhéht



Universitatsklinikum
Regeln zur Beendigung der Reanimation %Le-pz-g

Anstalt Sffentlichen Rechts

 Abbruch durch professionelle Helfer erwagen, wenn:

* Sicherheit des Helfers nicht langer gewahrleistet

* offensichtlich tédliche Verletzung oder Zeichen des
Irreversiblen Tods

* qultige und zutreffende Patientenverfiigung vorliegt
* aussichtslos / entgegen mutmalilichen Willen

* trotz laufender ALS-Maldnahmen und ohne reversible
Ursachen Asystolie > 20 min

ERC 2015



Universitatsklinikum
Regeln zur Beendigung der Reanimation %Le-pz-g

Anstalt ffentlichen Rechts

« bel fehlenden Abbruchkriterien erwage Transport unter
laufender CPR Dbei:

* vom Rettungsdienst beobachtetem Stillstand

* ROSC zu irgendeinem Zeitpunkt

* VT oder VF als vorliegender Rhythmus

* mutmalilich reversible Ursache (z.B. Hypothermie o. LAE)

© fruhzeitige Entscheidung, nach 10 min ohne ROSC,
Berlcksichtigung der Begleitumstande




Universitatsklinikum
Lebensrettende Ma Rnahmen bei Kindern (PLS) %LG'PZ'Q

Anstalt ffentlichen Rechts

« Haufigste Ursache Asphyxie / Hypoxie durch respiratorische oder
zirkulatorische Stbérung

« Beurteilung nach dem ABCDE-Schema

« Apnoe / Schnappatmung? — ggf. Puls tasten

« Dauer Atemhub 1 s

« Thoraxkompressionen mindestens ein Drittel Thoraxdurchmesser
 Adrenalin: 10 pg / kg KG 1.v. / 1.0.

« Defibrillation: 4 J / kg



Lebensrettende Ma

Atemwege offnen

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
15 Kompressionen

Rnahmen bei Kindern (PLS)

sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 Minuten
Unterbrechungen
minimieren
nach 3. und 5. Zyklus
erwige Amiodaron bei
schockrefraktrarer VE/NT

wiahrend CPR

= Sauerstoffgabe

Atemweg gesichert ist
= reversible Ursachen beheben

= optimale CPR: Frequenz, Tiefe, Entlastung
= Malnahmen planen vor CPR Unterbrechung

= Gefdlzugang (intravends, intraossar)

= Adrenalingabe alle 3-5 Minuten

= invasive Beatmung und Kapnographie erwigen
= ununterbrochene Herzdruckmassage sobald

Paediatric Advanced Life Support

CPR (5 initiale Beatmungen dann 15:2)
Anbringen Defibrillator/Monitor
Unterbrechungen minimieren

POST CARDIAC ARREST
MASSNAHMEN

= ABCDE-Methode anwenden
= kontrollierte Sauerstoff-

gabe und Beatmung
= Untersuchungen

= Ursachen behandeln
= Temperaturkontrolle

reversible Ursachen

= Hypoxie
= Hypovolamie

= Hypothermie

= Intoxikation

* Herzbeuteltamponade

Universitatsklinikum
Leipzig

Anstalt ffentlichen Rechts

Reanimationsteam versténdigen
{Einzelhelfer zuerst 1 min CPR}

sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 Minuten
Unterbrechungen
minimieren

= Hyper/Hypokaldmie, Metabolismus

= Thrombose (cardial oder pulmonal)
= Spannungspneumothorax

ERC 2015



Universitatsklinikum
Postreanimationsbehandlung am  Ereignisort %Le-pz-g

Anstalt ffentlichen Rechts

« nach ROSC ABCDE-Schema anwenden

« Ziel-SpO, 94 — 98 %, Normokapnie, Normovolamie
© 12-Kanal-EKG

© Ursachenbehandlung

« Transfer in geeignetes KH (cardiac arrest center)

« starke Betonung einer vordringlichen PCI bel
vermuteter kardialer Ursac




quvqrsitatsklinikum
Zusammenfassung %Le-pz-g

Anstalt Sffentlichen Rechts

« keine grundlegenden Veranderungen, aber
Konkretisierungen und Prazisierungen

« Fokus auf BLS / T-CPR [/ Ersthelfer / Qualitat

« differenzierte und kritische Bewertung der
medikamentdsen Reanimation

© Stellenwert der Postreanimationsversorgung gestarkt
* vordringliche PCI bel vermuteter kardialer Diagnose

© umfassende Umsetzung kann ~ 100.000 Menschen
jahrlich in Europa das Leben retten



Universitatsklinikum
Leipzig
Anstalt ffentlichen Rechts

Prifen ! " Driicken

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!



